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RESUMO
Este trabalho de conclusão de curso tem como objetivo principal um estudo sobre as
competências profissionais do assistente social na atenção básica a saúde, tendo corno
referência a base teórica metodológica acadêmica, bem como a experiência prática
profissional exercida em um Centro de Saúde e o estágio currictilar. Faz-se um resgate
histórico conceituai da concepção de causa na saúde, lo go após a determinação social do
processo saúde-doença e o Pacto Alma-ata. Aborda-se conceitualmente a questão social e
seus reflexos na área da saúde. Em seqüência, a VIII Conferência Nacional de Saúde como
precursora do Projeto de Reforma Sanitária. Nesta perspectiva, resgata-se as propostas
elencadas pelo Banco Mundial Interamericano, quanto a desconstruçâo dos direitos
constitucionais asse gurados pela Constituição Federal de 1988. Por fim. conceitua-se a
atenção básica a saúde e faz-se um histórico do serviço social na área da saúde.
Palavras-chave: atenção básica a saúde. Sistema Único de Saúde. serviço social. Estrategia
de Saude da Familia, competências profissionais.
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
APS — Atenção Primária a Saúde.
BID — Banco Interamericano de Desenvolvimento
BMI— Banco Mundial Internacional
CEPAL 
—Comissão Econômica para a América Latina e Caribe
CFESS — Conselho Federal de Serviço Social
CRESS — Conselho Re gional de Serviço Social
ESF - Estraté g ia de Saúde da Familia
FMI 
—Fundo Monetário Internacional
INPS - Instituto Nacional de Previdência Social
LBA - Le g ião Brasileira de Assistência
LOS — lei Orgânica da Saúde
NOB —Norma Operacional Básica
OMS — Organização Mundial de Saúde
PACS - Programa de Agentes Comunitários de Saúde
PNUB — Pro grama das Nações Unidas para o Desenvolvimento
PSF — Programa Saúde da Família
RN — Rio Grande do Norte
SENAI - Serviço Nacional cio Comércio
SESI— Serviço Social da Indústria
SUS — Sistema Único de Saúde
UNICEF — Fundo das Nações Unidas para a Infância.
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Somente a partir da Constituição Federal de 1988 é que se apresentam avanços no
campo das políticas sociais e em especial na área da saúde. A saúde passa a integrar o tripe
da Seguridade social 1 . juntamente com a previdência e a assistência social. A Constituição
estabelece um Sistema Único de Saúde (SUS) onde a saúde passa a ser dever do Estado e
direito de todo cidadão brasileiro. Com
 a implantação do SUS amplia-se o acesso de todos os
serviços de promoção. proteção e recuperação da saúde. colocando questões fundamentais
como a intetzralidade da atenção à saúde e a participação social.
A concepção de saúde. passa a ser entendida como resultante das condições de
alimentação, habitação, trabalho, educação, moradia, renda, lazer, entre outros. Ao
reconhecer a saúde como resultante das condições de vida, a obtenção de dados sobre as
condições econômicas. políticas, sociais e culturais passa a fazer parte do conjunto dos
procedimentos necessários à identificação e análise dos fatores que intervém no processo
saúde/doença.
O sistema de saúde deveria então, articular suas ações com as demais politicas
sociais, ou seja, "recolocaria a saúde como problemática coletiva e parte integrante do
conjunto das condições de vida-
 (COSTA, 2000, p.42).
Dessa forma. se
 reconhece que não há como pensar o processo saúde/doença sem
vinculá-lo a realidade social. Reportando-se a Laurell (1983, P.137) a -natureza social da
Contbmie art. 194 da Constituição da República Federativa do Brasil," a seguridade social compreende um
conjunto integrado de ações de iniciativa dos poderes públicos e da sociedade destinadas a assegurar os direitos
relativos de saúde à previdncia e à assistência social" (BRASIL, 2001. p. 1 1 7')
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Idoença não se verifica no caso clínico mas no modo característico de adoecer e morrer nos
grupos humanos".
Deve-se entender também a importância de trabalhar com os mais diversos
segmentos e politicas sociais existentes, evidenciando a partir desta prática o enfrentamento
das demandas trazidas pelos usuários. que trazem consi go toda dimensão social de sua
vivência. Desta forma se concretizará uma prática transformadora e li gada aos principios que
regem a política de saúde, onde se possibilitará identificar a amplitude adquirida pelo social
nos espaços de saúde.
Desde 1978. na Conferência Internacional Sobre Cuidados Primários de Saúde.
realizada em Alma-ata, já se falava em Atenção Básica, tinha-se como meta garantir a saúde
para todos até o ano 2000. A referida Conferência expressou. em seu documento conhecido
como Declaração de Alma-Ata, a necessidade ur gente de promoção da saúde para todos os
povos do mundo, trazendo discussões que se projetaram sobre a política de saúde brasileira.
Os fundamentos de sua defesa eram a saúde como direito de todos. responsabilidade do
Estado na condução de suas políticas.
Neste contexto, o Programa de Agentes Comunitários de Saucie (PACS) é
implantado no Brasil em 1991, e em 1994 o Pro grama de Saúde da Familia (PSF) que "viria
atrelado como um pro grama no âmbito da atenção primária com objetivos de desenvolver
ações focalizadas para 1! rupos humanos considerados de extrema pobreza, com recursos
diferenciados, de baixa densidade tecnoló g ica e custos mínimos- (WIESE, 2003, p.90).
Vale ressaltar que para o Ministério da Saúde (1998), a Atenção Básica a Saúde é
um "conjunto de ações, de caráter individual ou coletivo, situadas no primeiro nível da
atenção dos sistemas de saúde, voltadas para a promoção da saude. prevenção de agravos.
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tratamento e reabilitação, um sistema de saúde centrado na qualidade de vida das pessoas e
do seu meio ambiente (Brasil, 1998. p.11).
Na busca pela consolidação do SUS e consequentemente pelo direito a satide
implica-se uma visão da totalidade do sistema, onde o assistente social tem competência para
intervir junto aos fenômenos sócio-culturais e económicos, tem a capacidade de captar o que
há de social. relacionando com a questão de saúde. Neste sentido, o assistente social é um
profissional que se insere na equipe de saude como "profissional que articula o recorte do
social, nas formas de promoção da saúde, bem como das causalidades das formas de adoecer,
intervindo, neste sentido, em todos os níveis nos programas de saúde" (CFESS, 1990).
O profissional de serviço social trabalha com as questões sociais nas suas mais
variadas expressões quotidianas. seja no trabalho, na familia, na área habitacional, na saúde,
na assistência social pública, entre outros. Reafirma-se, com o pressuposto da
ABESS/CEDESPSS (1996, p.154), o assistente social "convive cotidianamente com as mais
amplas expressões da questão social, matéria prima de seu trabalho. Confronta-se com as
manifestações dos processos da questão social no nivel dos indivíduos sociais. seja em sua
vida individual ou coletiva".
Concordando, com Nogueira (2003, p.03), o assistente social tem "competência
teórica e técnica para intervir junto aos fenômenos sócios - culturais e econômicos,
fenômenos estes, que reduzem a eficácia dos programas, quer seja em nível de promoção,
proteção ou recuperação da saúde".
Assim, este trabalho de conclusão de curso pretende favorecer o entendimento de
que o assistente social é um profissional que além de outros espaços ocupacionais, também
integra a área da saúde, tem como objetivo identificar as ações realizadas pelo Serviço Social
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na estrate g ia de saúde da familia. evidenciando sua importância na área da saúde publica
mais especificamente na atenção básica, contribuindo para garantir o direito a saúde.
A reflexão sobre essa temática ocorreu diante da experiência vivenciada durante o
processo de formação acadêmica - onde paralelamente exercia a profissão de técnica de
enferma gem no Centro de Saúde Forquilhinhas em São José - e principalmente a partir da
experiência obtida durante o está g io curricular na Secretaria Municipal de Saúde de São José.
A discussão que se apresenta está relacionada á falta de compreensão dos demais
profissionais 2 da área da sande em conceber o assistente social como um profissional que,
além de outros espaços ocupacionais. também atua na área da saúde.
Desta forma o estudo apresenta-se em três partes:
No primeiro capitulo faz-se um res gate histórico conceituai da causa na concepção
de saúde. inicia-se, na antiguidade, com os povos egípcios. hebreus, chineses, entre outros,
passando. pela idade média, renascimento, década de 1940, até á atualidade. Em seguida
apresenta-se uma argumentação teórica acerca da determinação social do processo saúde
doença e a influência das expressões da questão social no referido processo. Finalizando, o
capitulo evidencia-se a Conferência Internacional Sobre Cuidados Primários de Saúde que
definiu e reconheceu internacionalmente a Atenção Básica. além de estabelecer como meta a
garantia da saúde para todos até o ano 2000.
No segundo capitulo resgata-se historicamente o movimento pela Reforma
Sanitária Brasileira, bem como, sua participação fundamental na reor ganização do sistema
de Saúde Brasileiro ( atual Sistema Único de Saúde), assegurado após a promul gação da
2 Os profissionais referenciam-se ao profissional de serviço social como se este apenas realizasse ações na arca
da assistência e pertencessem apenas as Secretarias de Desenvolvimento Social, solicitando-o apenas para
intervir quando o usuário não tem condições financeiras de manter ou continuar um tratamento.
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Constituição Federal de 1988, a qual reconhece a saúde como um direito do cidadão e dever
um do Estado. Aborda-se também a influência Banco Mundial Internacional, que se faz
presente propondo a reformulação dos valores e principios que orientam a politica de saúde.
além de dispor sobre a organização do SUS e da responsabilidade do estado. Ainda neste
segundo capitulo, busca-se res gatar teoricamente a Atenção Básica a Saúde, além de
identificar suas ações e a contribuição das equipes de saúde da família.
No terceiro capitulo enfatiza-se o serviço social na arca da saúde, suas ações na
atenção básica. bem como no processo democrático em construção.
Finalizando . conclui-se o estudo com as reflexões e considerações finais sobre esta
temática, propondo al gumas contribuições e sugestões sobre o terna.
CAPITULO 1
I .1 Resgate histórico conceituai da causa na concepção de saúde
Pensar saúde é entendê-la em sua dimensão politica. econômica. social e ideolUica,
que se modifica ao lon g.o da história.
Barata (1985, p.13 ) destaca o conceito do processo de determinação da doença,
como sendo:
A causalidade determinada, de uni lado, peias condições concretas de
existência, e de outro, pela capacidade inte.lectiva do homem em cada
contexto histórico. a questão da causa é revestida de historicidade.
Nos povos mais antigos a doença era uma fatalidade, fenômenos sobrenaturais
matzicos e religiosos, causados por deuses ou ira dos demônios, que o homem pouco ou nada
poderia fazer.
Entre os povos da antiguidade as interpretações sobre a questão da causa podem ser
separadas em duas vertentes. Uma presente nas concepções dos assirios, egípcios, caldeus.
hebreus e outros povos, que percebe o corpo humano como receptor de causas externas que,
após penetrá-lo, irá proftazir a doença. As causas podem ser espiritos sobrenaturais ou
elementos naturais, sem que o organismo participe deste processo. A outra vertente é
representada pela medicina hindu e chinesa. A doença é entendida corno uni resultado do
desequilíbrio entre os elementos que compõem o organismo. A razão da ausência do
equilíbrio era buscada no clima, no ambiente fisico. na
 influência dos astros, insetos e outros
animais associados a doenças.
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Na Grécia acreditava-se que a doença era uma conseqüência da ação de fatores
externos que provocavam no organismo uma desarmonia entre os elementos que compõem o
corpo humano: terra, ar, água e fogo.
... a maneira pela qual elas ( as doenças se formam pode ser clara a
qualquer um . O corpo e composto da mistura de quatro elementos: terra.
fogo. água c ar. A abundancia ou falta desses elementos. fora do natural: a
mudança de 1w2ar. fazendo com que eles saiam de sua posição natural para
outra que não lhes seja bem adaptada: ou o fato que um deles e forçado a
receber uma quantidade que não é própria para ele, mas conveniente para
outra espécie: lodos esses fatores e outros similares são as causas que
produzem disturbios c moléstias Platão apud BARATA. 1985. p.15 ).
Hipocrates, por meio da pratica clinica e de cuidadosas observações da natureza 3,
enriqueceu as concepções gregas de saúde, pautando-se principalmente na noção de higiene,
podendo ser a hi g iene dos ares, das á guas e dos lugares.
Durante a Idade Media, praticamente não ocorrem avanços no estudo da
causalidade. Com
 o advento do Cristianismo há um redirecionamento nas formas de pensar
as concepções de satide ou as causas das moléstias. A mais difundida é a consideração do
pecado como responsável pelos males tisicos , como casti go justos e vindos de Deus, passam
a ser vistas na perspectiva da fatalidade, a "doença maldição
-
 ou a "doença punição - . A
terapêutica se baseava em milagres obtidos através de súplicas e do arrependimento dos
pecados. Apesar destas concepções do Cristianismo, os povos do Oriente Médio, já
desenvolviam observações e práticas empíricas.
3 Ele estabeleceu a correspondência entre os humores, seus elementos, qualidades e órgãos-sede. Como na
medicina chinesa (BARATA. 1)85. p.15).
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No final deste período com o "elevado aumento no número de epidemias que
arrasam a Europa, retoma-se a questão da causalidade das doenças, a preocupação g irava em
torno das questões relativas as doenças infecciosas - . Era "concebível" que o homem doente
fosse capaz de provocar a doença nos demais. Quanto as causas, as explicações eram a
conju gação de certos planetas. o envenenamento dos poços pelos leprosos e judeus ou por
bruxarias. (BARATA, 1985, p.171.
No renascimento, "a medicina volta a ser exercida basicamente por lei gos, e sào
retomados os experimentos e as observações anatômicas que resultarão na formação das
ciências básicasi(BARATA, 1985. p.17).
O universo não era considerado como obra sobrenatural. Inicia-se à ciência
experimental, cuja finalidade era obter explicações para os fenômenos da natureza, sendo
estas explicações comprovadas na prática, empiricamente. Surge à Teoria Miasmática, sendo
então suprema até metade do século XIX, quando aparece a bacteriologia. Esta teoria
preconizava que as "condições sanitárias ruins criavam um estado atmosférico local, que
vinham a causar as doenças infecciosas e os surtos epidémicos"
- (GUTIERREZ E
OBERDIEK. 2002, p.14)
Retomando Barata (1985), os estudos médicos voltavam-se para a compreensão do
funcionamento do corpo humano e as alterações anatômicas sofridas durante a doença. O
estudo da causa sede lugar então a prática clinica. "As pesquisas cientificas pretendiam
localizar as causas das doenças no or ganismo e voltavam-se para revelar a linguagem dos
sinais e sintomas clínicos - . (p. 18).
'Doença que ataca ao mesmo tempo muitas pessoas (Dicionário da Lingua Portuguesa 19971.
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Com as descobertas cientificas de: Bacon (1561-1642). Rene Descartes (1596-
1650 ), Isaac Newton ( I 642-1727), Robert koch (1842-1910, Louis Pasteur (1822-1895),
apesar de suas importâncias para a época. reduziram a medicina em aspectos mecanicistas,
com o corpo assumindo papel de máquina, causa. efeito e cálculos matemáticos para explicar
a totalidade e complexidade que representa o corpo humano e a saúde. Este período
caracteriza-se pela racionalidade cientifica. Luz (1988) ressalta que na racionalidade
cientifica só há espaço para a linguagem da razão e do método cientifico.
Após a Revolução Francesa. a concepção de causaçâo social aparece, com força
crescente. nas relações entre as condições de vida. trabalho e o aparecimento de doenças. No
final do séc. XVIII elabora-se uma teoria social da medicina, as causas de doenças. deixam
de ser exclusivamente natural, para cobrir-se de social, ou seja, é na condição de vida e
trabalho do homem que as causas das doenças deveriam ser buscadas.
Inserido nesta realidade Ros (2000), destaca citando Rosen (1979) que:
Em 1848. Virchow- considerado pai da medicina social - afirma que as
doenças eram causadas pelas mas condições de vida 1...1 propõe-se
mudanças nas leis objetivando superar a exploração da força de trabalho e
garantir menor condições de sua reprodução.
Na metade do século XIX "as descobertas bacteriológicas ocorridas irão deslocar de
vez as concepções sociais, restabelecendo com redobrada força o primado das causas
externas figuradas por partículas que podem provocar o aparecimento de doenças -
Justificava-se que a medicina não perderia mais tempo com os problemas sociais, pois
contava com a descoberta das bactérias que responderiam com eficiência as questões da
saúde e doença (GUTIERREZ E OBERDIEK, 2002, p.21).
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Durante o sec. XX, a noção de multicausalidade das doenças seria dominante no
campo da epidemiologia. Sendo o conceito de multicausalidade proposto por NlacNlaliom.
sob a denominação de Rede de Causalidade. Neste modelo admite-se a existência de relações
de interação reciprocas entre os mUltiplos fatores envolvidos na causa da doença. Sendo que,
para atuar sobre as doenças, bastava identificar, na rede de causalidade um componente mais
frágil e intervir, sem a necessidade de alterar todo o conjunto de fatores envolvidos.
Barata (1985), analisa os principais modelos que caracterizam a teoria multicausais,
destacando primeiramente o modelo da balança, elaborado por Gordon. na década de 20. que
entende a saude, como um estado de equilíbrio entre fatores diversos e multiplos. A doença
ocorre com o desequilíbrio de um ou mais destes fatores. São reconhecidos três tipos de
fatores: os do a gente. os do hospedeiro e os do meio-ambiente.
Verifica-se que este modelo representa uma simplificação exagerada do processo de
causação, além de ser extremamente mecãnico. Os fatores são tomados isoladamente, não
considera a interação entre eles, reduzindo ao modelo unicausal. com
 a diferença de serem
admitidas outras causas, não apenas a presença do a gente etiológico.
Na década de 1940 o Movimento Medicina Inte gral, nos Estados Unidos define o
homem como ser bio-psico.social, a gre gando ao conceito de multicausalidade os fatores
psíquicos.
Segundo Barata (1985), neste movimento "novamente o social vai aparecer como
atributo do homem e não como essência da própria existência humana
- . O homem que tem
um corpo biológico tambem tem funções psíquicas e atributos sociais, tais como ocupação.
renda, instrução e outros. (p. 22)
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O modelo ecológico apresenta para Barata (1985), Gutierrez e Oberdiek (2001) o
conceito mais complexo de multicausalidade. Este modelo efetiva uma redução naturalista
nas interpretações das relações sociais que o homem estabelece com a natureza e com os
outros homens, na produção de sua vida material. Há o entendimento de que a atividade e a
sobrevivência dos agentes e hospedeiros dependem do ambiente, sendo alterados por ele e
também alterando o ambiente em que se encontram.
Embora haja contribuições das ciências sociais á epidemiologia, este modelo reduz
o "social ou a biolo g izarn, na medida em que o consideram como uma dimensão a mais do
indivíduo, sem estabelecer uma hierarquia entre os processos sociais e bioló gicos-
(GUTIERREZ E OBERIXEK 2001, p.23).
No final da década de 1960 intensificam-se as criticas ao modelo ecológico,
entende-se a necessidade de uma reformulação da compreensão do processo saúde-doença,
com a finalidade de que os conhecimentos epidemiológicos estejam de acordo com os
interesses populares. concretizando novas práticas de intervenção.
Neste sentido, já na década de 1970, ressurge a discussão da medicina social.
identifica-se como o modelo da epidemiolo gia social. Neste modelo defende-se que o
processo saúde/doença é um processo social e biológico, com historicidade própria,
"ultrapassa a visão de causalidade corno urna relação de causa e efeito, percebe o fenómeno
como uma estrutura-
 (REZENDE, 1989, p.90).
Surge o modelo de determinação social da doença na retomada das abordagens
sociais da epidemiologia. O contexto social vivido era marcado por uma crise económica e
política. Foi a partir deste contexto, que surgiu uma nova conceituação do processo saude-
doença e a formulação da concepção de determinação social das doenças.
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1.2 A visão ampliada da saúde no âmbito social
As evidencias empíricas, permitem demonstrar que existe uma relação entre o
processo social e o processo saúde-doença, existindo de um lado o processo social e de outro
o processo biológico. sem que seja visível como um se transforma no outro, "na verdade
enfrentamos uma "caixa negra- , na qual o social entra de um lado e o bioló g ico sai de outro,
sem que se saiba o que acorre dentro dela
- . Esse é talvez o maior problema para a
"explicação causal social do processo saúde —doença. Este não esta resolvido - . (LAURELL
1983, p.156).
Desde o final dos anos sessenta discute-se o caráter da doença, se é essencialmente
biológica ou contraditoriamente social. Ocorre um questionamento no modelo "dominante da
doença que conceitua como um fenômeno bioló g ico individual- , sendo que a medicina
clínica não proporciona uma solução aceitável para a melhoria das condições de saúde da
coletividade (LAURELL,1983, p.135).
Com o ressurg imento da discussão acerca da medicina social na década de 70,
defende-se que o processo saúde/doença é um processo social e biológico. com
 historicidade
própria, que "ultrapassa a visão de causalidade corno urna relação de causa e efeito, percebe
o fenômeno como urna estrutura- . A partir do contexto vivido na época5 , surge uma nova
conceituação do processo saúde-doença e a formulação da concepção de determinação social
das doenças (REZENDE, 1989, p.90).
Segundo Laurell (1983, p.137), a forma de comprovar o caráter histórico da doença
é através do processo que ocorre na coletividade humana, ou seja, identifica-se a vinculação
5 Uma crise económica e politica (REZENDE. 1989. p.901.
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entre o processo saude/doença com a realidade social a "natureza social da doença não se
verifica no caso clínico, mas no modo característico de adoecer e morrer nos grupos
humanos-.
Laurell (1983, p.136), elaborou um conceito para o processo saúde-doença da
coletividade:
entendemos, o modo especifico pelo qual ocorre, nos grupos. o processo
biológico do desgaste e reprodução. destacando como momentos
particulares a presença de um funcionamento bioló gico diferente_ com
conseqüências para o desenvolvimento re gular das atividades cotidianas,
isto é. o surg imento da doença.
Duas questões são fundamentais para a compreensão do caráter social no processo
saúde/doença: a primeira questão é o "conceito médico-clínico, que entende a doença como
um processo bioló gico do individuo -
 não revelando de imediato o social: a segunda questão é
o "ecoló g ico que percebe a doença como resultado de desequilíbrio na interação entre o
hospede e o ambiente'', ou seja, o caráter do processo saúde-doença manifesta-se
empiricamente') a nível de coletividade do que individual, sendo este coletivo construido
primeiramente em função de suas características sociais e só após as características
bioló g icas. Para a autora isto significa reconhecer a especificidade de cada um e, ao mesmo
tempo, analisar a relação que conservam entre si. O social e o bioló gico não se colocam
como pontos distintos, ambos são reduzidos a "fatores de risco
- , que atuam de maneira igual.
( LAURELL, 1983, p.150).
Segundo Laurell (1983), Cassel foi quem mais situou a inte gração do social no
complexo causal da doença dentro da corrente norte-americana da epidemiologia social.
que se guia pela experiência e não pelo estudo ( LAURELL. 1983).
-.Apesar da especificidade social ser o ponto de partida para o autor, este, não consegue
desenvolver sua proposição fundamental, pela inexistência de uma formulação teórica acerca
do social". Mesmo tendo identificado problemas fundamentais que se deve levar em conta
para a compreensão da articulação do processo saúde-doença no processo social, Cassei
"termina por biolo gizar a sociedade. qualificando por seus efeitos bioló gicos e não por sua
caracteristica própria". Com a dificuldade de Cassei percebe-se que o "ri g or cientifico de
muitos investigadores médicos não se estende ao campo social, sendo tratado como se seu
estudo não existisse ferramentas além daquelas utilizadas pelo senso comum" (p.155 e 156).
Retomando Laurell (1983) o processo saúde-doença tem caráter historie° em si
mesmo e não porque está socialmente determinado, "permite-nos afirmar que o vinculo entre
o processo social e o processo bioló gico saUde-doença é dado por processos particulares. que
são ao mesmo tempo sociais e bioló g icos". A relação entre o processo-social e o processo
saúde-doença aponta de um lado o fato de que o "social tem uma hierarquia distinta do
bioló g ico na determinação do processo saúde-doença" e de outro, opõe-se a concepção de
que o "social unicamente desencadeia processos bioló g icos imutáveis e a-históricos e permite
explicar o caráter social no próprio processo bioló g ico". Para a autora "esta conceiniação
nos faz compreender como cada formação social cria determinado padrão de des gaste e
reprodução e su gere um modelo concreto de desenvolver a investigação e esse respeito".
(p.156)
Partindo do conceito de doença como de suas causas supõem-se que o social
atue como qualquer outro fator bioló g ico. Retornando Laurell (1983), esta destaca que o
caráter social no processo saúde / doença não esgota sua determinação social. já que o
próprio processo bioló g ico humano é social.
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Luz (1988. p.36) destaca que "para haver saúde é necessário que se mude a
sociedade- , pois são as condições sociais e econômicas que explicam o sur g imento das
doenças. Reforçando a idéia de que saúde e doença possuem relação direta com o social.
assim como uma resposta direta da sociedade em que esta inserida.
Nesta perspectiva a determinação da concepção de saúde ganha outra dimensão,
deixa de ser vista abstratamente e passa a ser compreendida como resultante das "condições
de alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte. emprego.
lazer, liberdade, acesso a posse da terra e acesso a serviços de saúde
-
 ( BRAVO, 1996, p. 77)
Neste sentido Silva, Vianna e No gueira (1986, p.118) destacam:
Li a saúde é resultante das condições de alimentação. habitação.
educação, renda, meio ambiente, trabalho. transporte, empre go. tater.
liberdade, acesso a posse da terra e acesso a serviços de saúde. E assim.
antes de tudo, o resultado das formas de or ganização social da produção. as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.
Para a Or ganização Mundial de Saúde (OMS) saúde é definida como "um estado de
completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença
- . Isto implica
em perceber como a saúde se apresenta em uma sociedade, que se caracteriza pelas
contradições. dificuldade e em muitos aspectos e exclusão. Poder alcançar o bem-estar
completo do ser humano requer que se considere a saúde também como possibilidade de
enfrentamento destas contradições e dificuldades vivenciadas no cotidiano da sociedade
capitalista.
Embora havendo uma proposta de política de saúde mencionados nos princípios
acima leva a considerar que a saúde não é apenas ausência de doenças e sim vários fatores
que configuram o processo saúde/doença , verifica-se também que a prática dos profissionais
tem mostrado o envol\ imento da saúde com uso de medicamentos e exames, tem-se a
dificuldade de desvencilhar do modelo biomédico
Nnhuis ( I 994. apud TARR1DE, 1998) enfatiza que, a saiide pública está sendo vista
como uma área mais complexa, "onde condições como pobreza. falta de esperança no futuro,
uma cultura popular hedonística', não estando vinculado à idéia de saúde apenas a ausência
de doença-
. compreendendo em seus diversos determinantes, tomando-se essencial o saber e
o fazer profissional (p.81).
1.3 Conferência Internacional Sobre Cuidados Primários de Saúde
A preocupação com a saúde no plano internacional e o reconhecimento da
desigualdade entre os povos é abordada na Conferência Internacional Sobre Cuidados
Primários de Saúde, realizada em 1978, na cidade de Alma-ata, Cazaquistão, onde a Atenção
Básica foi definida e reconhecida internacionalmente. Esta Conferência teve o
comprometimento de 134 países e 67 organismos internacionais, entre eles o Brasil,
definindo como meta garantir a saúde para todos até o ano 2000. Um desafio ainda maior
quando a Conferência, organizada pela Or ganização Mundial de Saúde (OMS) e pelo
UNICEF, considerou saúde não apenas ausência de doença, mas como um completo estado
de bem-estar fisico, mental e social.
A referida Conferência expressou, no documento conhecido como Declaração de
Alma-Ata, a necessidade urgente de promoção da saúde para todos os povos do mundo.
7 Hedonismo, doutrina que considera que o prazer individual é o único bem possível, principio e fim da vida
moral. (DICIONÁRIO DA LINGUA PORTUGUESA, 1997)
26
trazendo discussões que se projetaram sobre a política de saúde brasileira. Os fundamentos
de sua defesa eram a saúde como direito de todos, responsabilidade do Estado na condução
de suas politicas. compreender os espaços locais como locus importante de ação. A
Conferência ainda recomendava:
Adoção aos cuidados básicos (ou primários de saúde). a utilização de
recursos humanos de níveis elementar e médio e o incentivo ao
desenvolvimento de tecnologias apropriadas à realidade local. Estabeleceu.
também. metas de melhoria deste quadro através de um programa
denominado Saúde Para todos no Ano 2000 — SPT-2000. O SPT-2000
falava da saúde como um direito de todos e salientava as responsabilidades
do Estado. Propunha formas oreanizativas tais como a descentralização. a
regionalização e a constituição de sistemas de referência e contra-
referência: acentuava a importancia dos cuidados primários de saúde e a
necessidade da existência dos níveis secundário e terciario de atenção
(WERNECK. 1998. p.250).
A Declaração final de Alma-Ata contém dez pontos a principais, resumidos a
seguir:
I.A saúde é um estado de completo bem-estar Iisico. mental e social, e e
um direito humano fundamental. A concepção do nivel de sande. o mais
alto possível. é um objetivo social prioritário em todo o mundo. o que
requer a ação de muitos setores.
II. A desigualdade existente na saúde das pessoas é inaceitável e envolve de
maneira comum todos os países.
III. C desenvolvimento econômico e social é essencial para poder se alcançar
a saúde para todos. e a saude é essencial para o desenvolvimento
sustentável e a paz no mundo.
1V. As pessoas tem o direito c o dever de participar no planejamento e na
implementação de sua atenção sanitária.
V. Um objetivo principal de todos os governo e da comunidade internacional
deve ser a promoção. para todos os habitantes do mundo. no ano 2000. de
um nível de saúde que lhes permita levar uma vida produtiva, social e
economicamente. A atenção primária à saúde (APS) é a chave para se
alcançar esse objetivo.
VI. A APS baseia-se na prática. em provas científicas e na metodologia c
tecnologia socialmente aceitáveis, acessíveis universalmente por meio da
participação social. e a um custo que a comunidade e o pais possam
suportar. É o foco principal do sistema sanitário e seu primeiro nível de
contato, aproximando ao máximo a atenção sanitária do lugar onde as
pessoas vivem e trabalham.
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VII. A APS reflete as condições do pais e de suas comunidades. e dirige-se aos
principais problemas sanitários da comunidade. Deve levar a uma melhora
progressiva da atenção sanitária para todos. dando prioridade aos mais
necessitados.
VIII. Os governos devem formular políticas e planos de ação para estabelecer a
APS como parte de um sistema nacional de saúde integrado e em
coordenação com outros setores. Isso requer o exercicio de vontade
politica, a fim de mobilizar recursos internos e externos.
IX. O êxito da saúde. para a população de um pais afeta e beneficia
diretamente qualquer outro pais. Todos os países devem cooperar para
assegurar a APS em todo o mundo.
X. Pode se conse guir um nível aceitável de saúde para todo o mundo no ano
2000 mediante uma utilização melhor dos recursos mundiais. grande parte
dos quais se gastam hoje em conflitos militares.
1.4 A questão social e a saúde
Iniciando com lamamoto (2001) a questão social tem sua "gênese no caráter
coletivo de produção. contraposto a apropriação privada da atividade humana — o trabalho-.
das condições da sua realização, e de seus frutos". Sendo que o "trabalhador livre" depende
da venda de sua força de trabalho para satisfazer suas necessidades vitais. A questão social
diz respeito ao conjunto das expressões das desigualdades sociais formadas na sociedade
capitalista, impensáveis sem a intermediação do Estado. Expressa. portanto. "disparidades
econômicas, politicas e culturais das classes sociais. mediatizadas por relações de gênero,
características étnico-raciais e formações regionais" (P.26).
A autora (2002) destaca ainda que a "questão social apresenta novas roupa gens e
expressões em decorrência dos processos históricos que a redimensionam na atualidade,
aprofundando suas contradições" (p.28).
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Filho (1982) referindo-se ao sentido universal do termo, também constrói um
conceito para a questão social, como o 
-- conjunto de problemas politieos. sociais e
económicos que o surgimento da classe operária impôs na constituição da sociedade
capitalista, estando fundamentalmente vinculada ao conflito entre o capital e o trabalho-,
gerando desigualdades, pobreza, desempre go e necessidades sociais (p.21).
Para Pereira (2001) a questão social não é "sinónimo da contradição entre capital e
trabalho e entre forças produtivas e relações de produção. mas, de embate politica
determinado por essas contradições -
 (p.54).
A autora (2001, p.59) destaca ainda que a palavra questão pode significar
interrogação. problema, conflito, e que ao ser acrescido a palavra social adquire outro
significado:
1...1 a existência de relações conflituosas entre portadores de interesses
opostos ou anta gônicos -dada a sua desi gual posição na estrutura social -
na qual os atores dominados conseguem impor-se como forças politicas
estratégicas e probJematizar efetivamente necessidades c demandas.
obtendo ganhos sociais e relativos.
A concepção de questão social mais difundida no Serviço Social é a de Carvalho e
lamamoto (1983, p 77)
A questão social não é senão as expressões do processo de formação e
desenvolvimento da classe operária e de seu ingresso no cenário politico da
sociedade. exigindo seu reconhecimento como classe por parte do
empresariado e do Estado. É a manifestação. no cotidiano da vida social.
da contradição entre o proletariado e a burguesia. a qual passa a exigir
outros tipos de intervenção mais além da caridade e repressão.
Se gundo Yasbek (2001), a reprodução da questão social é a procriação das
contradições sociais. .Atualmente há uma tendência de naturalizar a questão social.
transformando suas manifestações em -objeto de pro gramas assistenciais focalizados de
combate à pobreza ou em expressões de violência dos pobres, cuja resposta é a se gurança e a
repressão oficiais- (IA.M.M\IOTO, 2001, p. 76).
A sociedade apresenta-se com desi g ualdades e anta gonismos em que a prosperidade
da economia e o fortalecimento do aparelho estatal "parecem em descompasso com o
desenvolvimento social. isto é, a situação social de amplos contin gentes de trabalhadores.
fabrica-se precisamente com os negócios_ a reprodução do capital - (1ANNI, 1991, p.04).
A questão social no Brasil evidencia-se cada vez mais complexa e desafiante.
gerando enormes desigualdades sociais. Vivencia-se a " globalização caracterizada pela
mundialização da economia, com ênfase no mercado capaz de auto-re g ular a sociedade. o
acirramento da competitividade, concorrência, o Estado reduzindo suas atribuições e
competências- . transferindo para o mercado tal responsabilidade (TELES, 1996, p.75).
Com o intenso processo de urbanização e a limitação de recursos, onde necessidades e
demandas crescem e se tomam rapidamente complexas, tendendo estas a ultrapassar a
capacidade das políticas públicas e do Sistema de Saúde. verifica-se a focalização e não
universalização das politicas sociais (TELES. 1996).
A economia e o mercado ditam as regras a serem adotadas, ou seja, sobrevivem
nesta sociedade, quem dela puder fazer parte ou pagar. Aos demais, restam ações e políticas
fragmentárias e focalizadas sem perspectiva de direito.
Reportando-se ainda a autora (1996, p.85), a qual reforça esta concepção:
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.. a questão social é a aporia das sociedades modernas que põe em foco a
disjunção. sempre renovada, entre a lógica do mercado e a dinâmica
societária. entre a exi gência ética dos direitos e os imperativos de eficácia
da economia. entre a ordem legal que promete i gualdade e a realidade das
desigualdades e exclusões tramada na dinâmica das relações de poder e
dominação.
Costa (2000, p.42) referindo-se mais especificamente as politicas de saúde afirma
que "O sistema de saúde deveria articular suas ações com as demais políticas sociais que
intervêm nas condições de vida da população, como é o caso da habitação. do saneamento.
das condições de trabalho, da educação-, entre outros. Esta capacidade de articular é que
permitiria a identificação e a produção de informações acerca da relação entre as condições
de vida e de trabalho e o tipo de doenças que estas produzem, ou seja, a visão ampliada da
saúde como problemática coletiva e parte integrante do conjunto das condições de vida.
Para Costa e Maeda (2001), a rede de atenção básica "tem respondido
insatisfatoriamente as necessidades da população e as demandas
-
 oriundas das expressões da
questão social, "desenvolvendo ações para grupos marginalizados, utilizando-se de
tecnolo g ias simplificadas, gerando baixo impacto nos níveis de saúde
- . Esta situação é
agravada pela qualidade dos serviços prestados e pela insuficiência qualitativa e quantitativa
de trabalhadores em satide em "relação à demanda e ao contexto sanitário, as condições de
trabalho e especialmente a forma de organização e produção dos serviços de saúde, ou seja,
ao modelo assistencial -
 (p.21).
"Ao reconhecer a saúde como resultante das condições de vida, a obtenção de dados
sobre as condições econômicas, políticas, sociais e culturais -
 passa a fazer parte do conjunto
dos procedimentos necessários à identificação, análise e resolução dos fatores que intervém
no processo saúde/doença (COSTA 2000, P. 47).
CAPITULO II
2.1 Reforma Sanitária: resgate teórico
Durante a década de 1970 cresce a discussão pela reforma nas políticas de saude e o
movimento pela Reforma Sanitária. cuja caracteristica era a formulação do pensamento
critico na política de saúde. Surgem nos Departamentos de Medicina Preventiva das
universidades brasileiras, as idéias sobre a medicina comunitária - ori ginária dos Estados
Unidos da América e divulgada nos paises latino-americanos, através de instituições como a
Organização Panamericana de Saúde - e o conceito de Atenção Primaria à Saude, este
sistematizado pelo Con gresso de Alma-atas e promovido e difundido pela Organização
Mundial de Saúde. para países em desenvolvimento.
Em 1980. realiza-se a VII Conferência Nacional de Sande. tendo como terna os
serviços Básicos de Saúde. Mesmo sem representação popular e com plenário restrito aos
técnicos de satide. em particular de saude pública, e al guns nomes expressivos da medicina.
Se gundo Wiese (2003. p.73), esta conferência teve como resultado a proposta do governo
apresentar um plano de ação, o "'Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde
( PREVsaude), objetivando a reestruturação e ampliação dos serviços de saude em ámbito
nacional e universal da demanda, compreendendo também as áreas de saneamento e
habitação". Apresentou-se como objetivo do projeto "a extensão de cobertura de ações
básicas de saúde. permitiu urna ampliação do debate sobre a regionalização e hierarquização,
integração das ações de saúde, uso de técnicas simplificadas, utilização de pessoal auxiliar e
inclusão do setor privado no sistema- (MENDES,1995 ,P. 34-35).
Considerada um marco no processo de reordenamento no modelo de atenção à
saúde, a VIII Conferência Nacional de Saúde s acontece em março de 1986 em Brasilia. cujo
tema voltava-se para á situação de saúde no pais. tendo como temática central discussão da
saúde como um direito, a reformulação do Sistema Nacional de Saúde integrando aspectos
orgânicos-institucionais, descentralização, universalização e participação, redefinindo os
papéis instinicionais das unidades políticas (união, estado, municipios e temtorios)
prestação de serviços de saúde (Anais da VIII Conferência Nacional de Saúde, 1987)
Ao tina] desta conferência, foi aprovado um relatório, com mudanças no setor de
saúde, com a finalidade de tomá-lo acessivel. democrático, universal e equitativo. Essas
recomendações passaram então, a constituir o Projeto de Reforma Sanitária Brasileira, que
em 1987, foi levado a Assembléia Constituinte para ser discutido juntamente com outras
propostas sobre saúde, tendo como intuito de mais tarde ser escrito na Constituição Federal
de 1988. Ainda nesta VIII Conferência Nacional de Saúde fica estabelecido a concepção
ampliada de saúde como:
Em seu sentido mais abrangente. a saúde é a resultante das condições de
alimentação, habitação. educação. renda, meio ambiente. trabalho.
transporte. empres2ó. lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
serviços de saúde. E. assim. antes de tudo. o resultado das formas de
organização social da produção. as quais podem gerar grandes
desigualdades nos níveis de vida.
Após a VIII conferência foi criada a Comissão Nacional de Reforma Sanitária
incluindo em seu corpo representantes do movimento sanitário, parlamentares organizações
Que diferencia-se das anteriores, por ter um caráter democrático, tendo a participação de milhares de
delegados representativos de forças sociais interessados na questão da saúde, e pela sua dindniica piocesstial.
Tendo iniciado com as conferências municipais. depois as estaduais e por fim a nacional (WIESE. 2003).
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populares e governamentais, esta comissão sintetizou as idéias fundamentais expressas na
VIII Conferência e definiu os princípios da Reforma: Participação, equidade,
descentralização, inte gralidade, e universalização.
,/ A participação pressupõe a inclusão representativa da população e de
trabalhadores de saúde no processo decisório e no controle dos serviços:
A descentralização contém a idéia de multiplicação dos centros de poder c
irá se realizar principalmente através da mumcipalização:
,/ A universalização sitmifica igualdade de acesso aos serviços:
V A integralidade aponta para a superação da dicotomia serviços preventivos
ver.s-us curativos e para a atuação em outras áreas além da assistôncia
individual: a área da prevenção de doenças e a promoção da sande.
extrapolando. inclusive, o setor saiide.
A Reforma Sanitária manteve-se numa ampla critica a concepção de saúde, sendo
esta restrita ao bioló gico e ao individual, como também a "relação entre organização social,
organização dos serviços de saúde e prática médica, tendo como fundamento a determinação
social da doença para se pensar o processo de trabalho" (VASCONCELOS, 2002, P.98).
A partir desta conferência os avanços foram significativos, evidenciando "a
necessidade efetiva de urna reforma na saúde que desse conta de entender a necessidade de
reestruturação do setor com a criação de um Sistema de Saúde que fosse único, separando-o
da previdência" (WIESE, 2003, p.76).
A Reforma Sanitária teve como proposta a reorientação do Sistema de Saúde
brasileiro, mas foi somente com a colocação no documento final da Constituição Federal de
1988, que g rande parte das propostas das organizações populares e de especialistas da área de
saúde foram efetivados. É a partir da Constituição Federal de 1988, que acontece a
implantação do SUS, e a saúde começa a ser vista como direito de todos.
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2.2 O direito a saúde na Constituicão Federai de 1988
Em 1988 , é aprovada e promul gada a nova Constituição Nacional. a qual incorpora
as propostas do movimento sanitário. A saúde passa a inte grar o tripé da Seguridade social 4.
juntamente com a previdência e a assistência social. Sendo definida como resultado de
politicas sociais e econômicas, reconhecida como um direito do cidadão e dever do Estado,
rompendo com o vinculo entre contribuição e acesso. Ressalta-se que anteriormente a esta
Constituição, o direito a saúde era relacionado com o empre go formal. não sendo direito de
todos, o restante da população só tinha atendimento se pagassem particular ou se sobrasse
dinheiro para o Ministério da saúde. ou ainda se os hospitais se dispusessem a fazer o
atendimento.
Com a promulgação da Constituição Federal em 1988. inicia-se um período
marcadamente si gnificativo no campo das políticas sociais, e na construção de uma nova
concepção de saúde e doença. Universalizou-se o direito a saúde, e a garantia do pleno
acesso aos serviços sem qualquer critério de exclusão ou discriminação. A universalidade da
saúde representou um ganho significativo para toda a população brasileira.
A Constituição Federal de 1988 vem garantir a saúde como um direito independente
de contribuição ou qualquer condição prévia, conforme especificado em seu art.196 (p.186):
- um direito de todos e dever do Estado. garantido mediante politicas
sociais c econômicas que visem a redução de risco de doença e de outros
acravos c ao acesso universal c igualitário às ações e serviços para sua
promoção. proteção e recuperação.
9 Conforme art. 194 da Constituição da Republica Federativa do Brasil, " a seguridade social compreende um
conjunto integrado de ações de iniciativa dos poderes públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos de saúde. á previdência e a assistência social" (BRASII„ 2001_ p.1171
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Se gundo Nogueira (2002. p.154), a aprovação cio direito a saúde:
expressa uma perspectiva inovadora em relação aos direitos sociais e
significa uma inserção politica de atores sociais até o momento excluidos
na conformação das agendas publicas. Reafirma. ainda. o transito para um
Estado Institucional-redistributivo. na medida em que rompem com a
sujeição histórica dos direitos sociais ao trabalho formal. e sinalizam para a
atenção às necessidades inte grais a saude de todo cidadão.
As ações e serviços de saúde inte gram uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema único, assegurado no artigo 198 da Constituição Federal de 1988
p.187), organizado de acordo com as diretrizes que são:
[descentralização. com direção única em cada esfera do governo:
11 atendimento integral. com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuízo dos serviços assistenciais:
III participação da comunidade.
Para operacional: o SUS e efetivar o sistema no campo da política social de saúde
existem mecanismos e princípios que são as diretrizes básicas. e compreendem a
descentralização, financiamento, panicipações sociais, fundos de sande, conselhos de saude.
conferências, plano diretor, comissão de planos e cantos. carreiras e salários e relatórios de
Ltestão.
De acordo com a legislação. compete ao SUS prestar assistência as pessoas por
intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação de saúde. "com a realização
integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas, incluindo as ações de
vigilância sanitária, epidemiológica, saúde do trabalhador e assistência terapêutica integral,
inclusive farmacêutica". (CARVALHO. 2002, 13. 41)
36
Posteriormente a universalização da saude. asse gurado através da Constituição
Federal de 1988, a organização básica das ações e serviços, quanto a direção. gestão.
competências e atribuições de cada esfera do governo no SUS, foram detalhados na Lei
Orgânica da Saúde (LOS) n° 8080 de 19 de setembro de 1990, a qual estabelece um novo
modelo de política de saúde, caracterizando-a como uma política de cunho social. Dispõe
sobre as condições de promoção, proteção e recuperação da saúde e as respectivas
competencias nos vários níveis de governo, sendo complementada com a Lei Orgânica da
Saúde (LOS) N° 8142 de 28 de setembro de 1990, devido aos vetos do então Presidente
Fernando Collor de Mello. Esta se gunda lei dispõe sobre a participação da comunidade na
gestão do sistema e a forma de condições para a transferência intergovemamentais de
recursos financeiros (CARVALHO, 2002). Todavia, somente três anos após a LOS 81 -42. é
que os critérios para o repasse dos recursos do governo federal para os Estados e municipios
tornam-se efetivos e sistemáticos através da Norma Operacional Básica do SUS de 1993
(NOB/93).
Atualmente a saúde é explicitada corno direito de cidadania. construido através de
uma concepção ampliada de saúde que estabelece o reconhecimento da inter-relação entre
direitos sociais e econômicos. A saúde é reconhecida então como um direito social . tendo
como responsável o Estado. Neste sentido destaca-se:
A percepção social da saúde como direito de cidadania á um dado novo na
história das políticas sócias brasileiras. Essa percepção é fruto dos
movimentos sociais de participação em saúde do fim dos anos 70 e inicio
dos anos 80. Nesse sentido, a própria reforma sanitária pode ser vista como
um elemento novo no cenário politico do pais, na busca de instauração de
urna política de saúde inédita. Em outro sentido, o lema 'saúde. direito de
cidadania. dever do Estado- implica urna visão desmedicalizada da saúde.
na medida em que subentende urna definição afirmativa (positiva).
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diferente da visão tradicional_ típica das instituições médicas, que identifica
saude como ausência relativa de doenças (LUZ, 1995. p. 136)
Portanto, desde os primeiros anos da promul gação da Constituição Federal de
1988, a politica de saúde brasileira caminha na tentativa da sua efetivação, buscando tambern
concretizar a cidadania social construida politicamente em espaços organizados da sociedade
civil.
Seuundo Mendes (1996), o SUS e um processo social em construção, que preconiza
um novo modelo de saúde, sendo efetivado a cada dia, envolvendo aspectos politicos,
culturais e tecnoló g icos para a sua cons.Áidação
2.3 Propostas de Ações, a partir das Diretrizes do Banco NItintliai littera inericano
Na década de 1990, a entrada dos organismos internacionais, vem a interferir nas
políticas sociais.
O Banco Mundial representa uma das agências multilaterais atuantes na _América
Latina (juntamente com a Comissão Econômica para a América Latina e Caribe (CEPAL) e o
Prourama das Nações Unidas para o Desenvolvimento / Banco Interamericano de
Desenvolvimento (PNLT13/130), apresentam um plano de ação para a América Latina, que
segundo análises, tem caráter neoliberal (WIESE, 2003, p.83).
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Na década de 1980 o Banco Mundial Internacional destacou al gumas propostas,
então contempladas no Consenso de Washinaton iu, como a necessidade de regulamentação e
privatização dos mercados, portanto. a privatização e desre gulamentação do Estado.
Segundo Wiese (2003, p. 83). a CEPAL no inicio dos anos 90 trouxe a proposta:
"Transformação Produtiva com Equidade", visando articular três elementos:
1-a transformação produtiva:
2- as reformas nos programas sociais;
3- a implantação e o reforço da democracia, com vistas ã redução da desigualdade.
No campo das políticas sociais defende, que com a equidade. competitividade e
crescimento, as políticas passam a ter um caráter ativo, dinâmico, crescendo dentro da
estraté gia global de transformação produtiva. O Estado não sofre uma redução de suas
responsabilidades, mas deve estar centrado na eficiência e eficácia sobre o sistema
econômico. Neste sentido destaca-se a "necessidade de reformas nos programas sociais,
como na saúde, habitação, educação. nutrição e previdência, pois trará maior eqüidade no
gasto social, seletividade nos programas e nas populações a serem atingidas. (WIESE, 2003,
p.84)
O documento organizado em 1993. pelo PNUD/BID "Pobreza e Reto= Social-.
vem ampliar as discussões da CEPAL sobre as reformas sociais e econômicas, trazendo em
sua pauta a redução da pobreza como uma condição essencial para a reforma social. (WIESE,
2003, p.84).
' 0 Conclusão da reunião que ocorreu em 1989. entre funcionários do governo norte-americanos e FMI, Banco
Mundil e BID, com a finalidade de avaliação das reformas econômicas empreendidas nos paises da região
(BATISTA, 1994, P.5)
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O referido documento traz em seu relatório proposições para reformas do setor
saúde. e reafirmam também a importância de se proceder ações no sentido de:
3 Consolidação da reforma institucional: onde destaca-se no curto prazo a
necessidade de flexibilizar o SUS de acordo com necessidades dos estados
e municipios e balancear a relação acesso/recursos. No médio prazo.
ressalta-se a necessidade de transferência e estabilidade, nas transferências
fiscais do governo tcleral para estados c municípios.
3 Análise dos custos dos serviços para estabelecer políticas de investimentos
prioritários. Estabelecimento de um pacote padronizado de beneficios
cobrindo prevenção e cuidado secundário e priorização de compra para
serviços de cuidado terciario. Com base na avaliação de custos e
desempenho. desenvolver incentivas à eficiência na oferta de serviços
hospitalares c ambulatoriais.
s( Aperfeiçoamento da regulação do mercado. pelo aumento da exigência
para o exercicio profissional - com exame federal de licença para médicos
e enfermeiros_ pela avaliação da capacidade de implementação das
regulações existentes nos níveis federal. estadual e municipal e pelo
estabelecimento de mecanismos de regulação para as companhias de
seguro de saúde -- (BAN(O MUNDIAL. 1993:159-161).
A partir de 1995 os Or ganismos internacionais de Financiamento (Banco Mundial,
Banco Interamericano de Desenvolvimento — BID, Fundo Monetário Internacional — FMI)
começam a executar um projeto de reformas na área da saúde brasileira. Como parte deste
processo o Banco Mundial realiza uma analise e constata uma série de implicações no SUS:
A extensão a cobertura a todos os cidadãos: a transferência para os
municípios, das responsabilidades e da totalidade dos recursos federais
referentes à assistência e à saúde: as pesadas cargas financeiras com que o
modelo tem onerado o setor publico, criando expectativas para a
população: além do fato de o sistema unificado e descentralizado
continuar, não indicando como ocorrem as relações entre o governo e o
setor privado (SIMIONATTO. 2001, P.18).
40
Aponta também um grande defeito do SUS, a concentração de recursos em
programas que não atin gem as regiões mais necessitadas, além da ineficiência no
atendimento ás camadas mais pobres, critica também a centralidade nas ações de média e alta
complexidade. deixando sem investimento os pro gramas de saúde preventiva.
As intenções das reforma setoriais para a área da saúde trazem como foco central à
idéia de estabelecer um pacote básico de serviços clinicos e de prioridades de financiamento
para serviços e o desenvolvimento de experiências de copaszamento. O Banco Mundial centra
sua proposta no papel do Estado apenas na Atenção Primaria, e os serviços de alto custo
passam a ser oferecidos para os que puderem comprar, ou seja, passam a ser oferecidos pelo
mercado, deixando-a sob a responsabilidade da família, devendo está comprar serviços
médicos, além de transferir as funções governamentais às organizações não-governamentais.
Conforme Wiese (2003), o Banco Mundial propõe financiar o desenvolvimento e a
implementação de modelos de saúde que colocam em evidência somente os grupos
socialmente vulneráveis, ou seja, os pobres teriam um pacote essencial e simplificado de
ações e serviços de saúde para terem seus cuidados e necessidades resolvidas. Portanto os
serviços de saúde que não estão incluídos nos pacotes essências devem ser comprados no
mercado por quem puder pa gar, não tendo preocupação com a demanda dos usuarios, ou
seja, são pro gramas prontos que não consideram as particularidades da população, são ações
e serviços de baixo custo.
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2.4 Atenção Básica a Saúde: conceitos e ações
A discussão da atenção básica veio concretizar-se na Conferência Internacional
sobre Cuidados Primários de Saúde, realiza em Alma-Ata, em 1978, sob coordenação da
Organização Mundial de Saúde (OMS) e Fundo das Nações Unidas para a liiráncia
(UNICEF).
Segundo o Ministério da Saúde (1998) a Atenção Básica a Saúde é um -conjunto de
ações, de caráter individual ou coletivo, situadas no primeiro nível da atenção dos sistemas
de saúde, voltadas para a promoção da saúde. prevenção de agravos, tratamento e
reabilitação, um sistema de saúde centrado na qualidade de vida das pessoas e do seu meio
ambiente (Brasil, 1998, p.11).
Mendes (1996) destaca as interpretações mais comuns para a atenção primária:
- a atenção primaria como estratégia de reordenamento do setor saúde. o
que si gnifica afetar e compreender todo o sistema de saúde e toda a
população e que este sistema supõe servir:
- A atenção primária como pro grama com objetivos restringidos
especificamente a satisfazer algumas necessidades elementares
determinadas. de grupos humanos considerados em extrema pobreza e
marg inalidade. com recursos diferenciados. de baixa densidade tecnológica
e custos mínimos:
- a atenção primária como estratégia de organização do primeiro uivei de
atenção do sistema de saude. (p.271 )
Mendes (1996, p.273), defende ainda a atenção primária "como nível de atenção e
estratégia, pois não dá conta de reordenar todo o sistema de saúde e é neste sentido, que por
meio da saúde da familia, irá catalisar e reordenar os níveis secundário e terciário, mediante
estratégias complementares".
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Objetivando de unia maior visualização das ações dirigidas a grupos especificos da
população na gestão de atenção básica. seeue:
Tabela 1 Ações e impactos da Atenção Básica
Ações Impacto Esperado
1. Incentivo ao aleitamento Materno - Redução da desnutrição e das doenças infecciosas
- Reducào da internações hospitalares no primeiro ano de
vida.
2- Controle de doenças preveniveis
	 por imunização, incluindo a
vacinação anti-pneumococica e influenza.
-	 Redução	 da	 morbi-mortalidade	 por	 doenças
imunopreveniveis.
3-	 Controle às carências nutricionais, prioritariamente na faixa
etária de 0 a 5 anos e maior de 60 anos.
-	 redução	 dos
	 índices	 de	 desnutrição	 global	 e	 de
desnutrição	 por
	 micronutrientes	 especialmente	 ferro	 e
Vitamina A.
- Redução de morbi-mortalidade por doenças associadas à
desnutrição, obesidade e desnutrição por micronutrientes.
4- Controle das infecções respiratórias agudas prioritariamente na
faixa etária de O a 4 anos e maior de 60 anos
- Redução da morbi-mortalidade por doenças respiratórias
agudas
5- Controle de doenças diarreicas, prioritariamente na faixa etária
de O a 4 anos.
- Redução da morbi-mortalidade por doenças infecciosas
intestinais
- Redução da desnutrição infantil
6- Controle do crescimento e desenvolvimento, prioitariamente na
faixa ateria de O a 14 anos,
- Promoção da saúde infantil e participação das famílias
nos cuidados com as crianças.
-	 Redução	 de	 distúrbios	 relativos	 ao	 crescimento	 e
desenvolvimento.
7- Higiene bucal supervisionada, na população de O a 4 anos.
-	 Higiene	 bucal	 supervisionada,	 com	 evidenciação
	 de	 placa
bacteriana na população a partir de 5 anos
- bochechos fluorados na população de 5 a 14 anos.
- procedimentos cirúrgicos e restauradores na população de 5 a 14
anos.
- Reduçpão da incidência da cárie dental e da doença
periodontal de acordo com as orientações da Organização
Mundial	 de	 Saúde	 em	 relação
	 a	 cada	 faixa	 etária
populacional
8- Controle do pré-natal e puerperio - Diminuição da mobi-mortalidade na gravidez, parto e
puerpério.
- Diminuição da morbi-mortalidade materna e infantil.
- Redução da prevalência de baixo peso ao nascer.
9- Controle do câncer cérvico-uterino e de mama
- Diminuição da morbi-mortalidade por câncer cérvico-
uterino e de mama em mulheres de 15 a 59 anos.
10- Planejamento familiar
- Redução da incidência de gravidez indesejada e de risco
nas adolescentes.
11- Assistência básica aos acidentados e portadores de doenças de
trabalho.
- Notificação dos agravos e riscos relacionados ao trabalho.
- Redução da morbi-mortalidade por acidentes e doenças
do trabalho
12- Controle e tratamento dos casos de hanseniase e tuberculose
_	 Redução	 da	 morbi-mortalidade
	 por	 tuberculose	 e
hanseniase
13- Controle e tratamento de hipertensão arterial e diabetes Mellitus
- Redução da mobi-mortalidade por hipertensão arterial,
diabetes, doenças cardiovasculares e suas complicaões.
14- Ações de controle da obesidade
- Redução da morbi-mortalidade associada à obesidade
15-	 Prevenção
	 de	 acidentes	 por	 quedas,
	 prioritariamente	 na
população maior de 60 anos.
- Redução da morbi-mortalidade por fraturas
16-
	 Incentivo
	 aos	 grupos	 de	 auto-ajuda
	 prioritariamente	 na
população maior de 60 anos.
- Redução das intemações por depressão.
Fonte:Ministério da saúde Portaria N" 3.925, de 13 de novembro de 1998.
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2.4.1 A Estratégia de Saúde da Família
Atendendo as indicações do Banco Mundial para a reorientação do sistema de saúde,
em 1991 foi implantado o PACS, e em 1994 o Programa de saúde da Familia (PSF). O PSF
viria atrelado como um "programa no âmbito da atenção primaria com objetivos de
desenvolver ações focalizadas para grupos humanos considerados de extrema pobreza, com
recursos diferenciados, de baixa densidade tecnológica e custos minimos" (WIESE, 2003, p.
90)
Para o Ministério da Saúde as razões indicadas para o desenvolvimento do PSF no
Brasil, foram as experiências do Programa Médico da Familia em outros paises como Cuba,
Canadá, Suécia e a "implantação do Programa Comunidade Solidária escolhendo o PACS e
PSF como consecução de suas estratégias" (WIESE, 2003 p.95).
O PSF tem como objetivo, contribuir, a partir da atenção básica, na reorientação do
modelo assistencial, em conformidade com os princípios do SUS, imprimindo uma nova
dinâmica de atuação nas unidades de saúde, com definição de responsabilidades entre os seus
serviços e a população (BRASIL, 1998 p.I0).
As equipes de PSF tem como objetivos específicos:
•/- Prestar. na
 unidade de saúde e no domicilio, assistência integral. continua.
com
 resolubilidade e boa qualidade às necessidades de sande da população
adscrita:
V -Intervir sobre os fatores de risco aos quais a população está exposta:
v -Eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de abordagem no
atendimento à saúde:
-Hurr.anizar as práticas de saúde através do estabelecimento de um vinculo
entre os profissionais de saúde c a população:
V- Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de
ações intersetoriais:
v -Contribuir para a democratização do conhecimento do processo
saúdc/doença. da organização dos serviços e da produção social da saúde:
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•/- Fazer com que a saúde seta reconhecida como um direito de cidadania e.
portanto. expressão da qualidade de vida:
/- Estimular a organização da comunidade para o efetivo exercício do controle
social ( BRASIL. 1998. p.10).
Enfatiza-se que os objetivos e princípios elencados para o PSF devem estar atrelados
a uma politica universal, que não esteja vinculada a construção de um modelo paralelo que
desmonte o caráter de política social e de direito a todos.
Inicialmente considerado como um pro grama, a partir de 1997/1998 alcança a
condição de estratégia (ESF), para a reorientação da assistência à saúde, que passa a ser guiada
pelos princípios de uma política de atenção básica.
Segundo o Ministério da Saúde a estraté gia de saúde da familia também reafirma e
incorpora os princípios e diretrizes do SUS: universalização. descentralização, integralidade e
participação da comunidade. (MINISTERIO DA SAUDE, 2001), tendo a comunidade como
aliado nas práticas e questões que envolvem a saúde.
A estratégia de saúde da família estrutura-se com equipes multiprofissionais. tendo
como foco central à descentralização das ações com enfoque na família e na comunidade.
estabelecendo-se vinculos de compromisso e de responsabilidade entre profissionais e
população. para o desenvolvimento das ações de promoção da saúde, prevenção, tratamento e
reabilitação de a gravos. Surge com a idéia inovadora de deslocar a atenção centrada na flutua
do médico para ser preocupação de toda a equipe de saúde, ou seja, a:
Reorganização da pratica assistencial em novas bases e critérios. em
substituição ao modelo tradicional de assistência, orientando para a cura de
doenças realizado principalmente no hospital. A atenção está centrada na
família, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico c social. o que
vem possibilitando as equipes de saúde da família uma compreensão
ampliada do processo saúde/doença e da necessidade de intervenção que vão
além de praticas curativas (BRASIL, 1998b. p.05).
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Nesta perspectiva, destacam-se os profissionais da saúde, na construção da
representação do processo saúde/doença, devendo os mesmos buscar uma mobilização mais
integrada com vários setores da administração pública, atuando como catalizadores de várias
políticas setoriais, na busca por uma "ação interligada entre algumas áreas que devem estar em
paralelo com as ações da ESF, áreas como: saneamento, educação, habitação e segurança - (
BRASIL, 1996. p.09).
2.4.2 Agentes Comunitários de Saúde
Segundo o Ministério da Saúde o AC'S inte gra as equipes do PACS e PSF, atende os
moradores de cada casa — em sua área de atuação — em todas as questões relacionadas com a
saúde: identifica problemas, orienta, encaminha, e acompanha a realização dos procedimentos
necessários à proteção, a promoção, a recuperação/reabilitação da saúde das pessoas daquela
comunidade.
Machado (2002, p.198) destaca que as equipes se guem um padrão quanto à
organização de suas atividades. 'Os ACS através de visitas domiciliares fazem o cadastro,
conhecem os problemas e demandas realizandc a triagem das situações encontradas-.
A partir destas ações, os ACS re g istram as queixas e necessidades expressas pelos
usuários e pasSam-nas á enfermeira. "A mesma dá os encaminhamentos internos, ou seja, faz
os atendimentos, convoca para consulta ou g rupo, encaminha para o médico, solicita nova
visita" (Idem, 2002, p. 198).
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Mishima (1992) reforça que os "serviços de saúde ainda se caracterizam por cuidar da
doença e não da saúde e das pessoas e / ou populações com necessidades e potencialidades em
termos de saúde e qualidade de vida". (p.74).
Em dezembro de 1997 através da Portaria GM/MS n 1.886, fica estabelecido as
atribuições do ACS:
Realizar mapcamento da áreall
À-	 Cadastrar e identificar indivíduos e famílias expostos a situações de
risco
À- Orientar as famílias para utilização adequada dos serviços de saúde.
encaminhando-as e até agendando consultas. exames e atendimento
odontolóttico, quando necessário:
identificar áreas de risco: '3
Realizar ações e atividades, no nível de suas competências. nas áreas
prioritárias da atenção básica:
n 	 Realizar, por meio de visita domiciliar, acompanhamento mensal de
todas as famílias sob sua responsabilidade14:
A localização das residências. das áreas de risco para a comunidade, assim como dos pontos de referência no
dia-a-dia da comunidade são registradas pelo ACS num mapa. com  objetivo de facilimr o planejamento e
desenvolvimento de seu trabalho ilittp://www.saude.gov.br acesso e, 02/08120041_
1 2 •E a primeira etapa do trabalho do ACS, ,junto a comunidade. Consiste em registrar na ficha de cadastro do
Sistema de Informação de Atenção Básica — SLAB. informações da cada membro da familia a respeito de
condições de saúde. situação de moradia e outras informações adicionais. permitindo à equipe de saúde conhecer
as condições de vida das pessoas da sua área de abrangência e melhor planejar suas intervenções .sendo
indispensável para o planejamento. programação e avaliação dos serviços de saúde prestados à população t
http://www.saude. 90V. br acesso e. 02/08/2004).
i3 Com base no mapeamento realizado, o ACS identifica todo lugar ou setor, no território da comunidade, onde
existam microareas de risco: locais que apresentam algum tipo de perigo para a saúde das pessoas que moram ali.
como exemplo, esgoto a céu aberto, água de poço, isolamento da comunidade. Após esta identificação. as
mieroáreas passam a ser uma das prioridades do agente. Alem de informar sobre estes locais, à unidade de saúde a
qual está vinculado, deve atuar também junto às autoridades locais e à comunidade na busca de soluções para os
problemas observados (  http://www_saude.gov.br acesso e, 02/08/2004).
14 A visita domiciliar é o principal instrumento de trabalho do ACS. Todas as famílias de sua microárea são
visitadas, no mínimo. uma vez por mês. As gestantes e crianças são grupos prioritários que requerem atenção
especial. O número de visitas por residência vai depender das condições de saúde de seus habitantes ç
http://www.sítude. gov. br acesso e. 02/08/2004).
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Estar sempre bem informado, e informar os demais membros da equipe.
sobre a situação das famílias acompanhadas. particularmente aquelas em
situações de risco:
À-	 Desenvolver as ações de educação e vigilância a saúde. com
 ênfase na
promoção da saúde e na prevenção de doenças:
Promover a educação e a mobilização comunitária. visando desenvolver
ações coletivas de saneamento e melhoria do meio ambiente. entre outras'':
• Traduzir para ESF a dinâmica social da comunidadê. suas necessidades.
potencialidades c limites:
• dentificar parceiros e recursos existentes na comunidade que possam
ser potencializados pela equipe.( BRASIL. 1997)
Referindo-se ainda a Portaria GM/MS n° 1.886 de 12/97. além das ações especificas
na área da saúde. o ACS tem atuação relevante em outras áreas
Educação - identificação de crianças em idade escolar que estão fora da
escola para serem encaminhadas a rede de ensino público:
• Cidadania/Direitos Humanos - ações humanitárias e solidárias que
interfiram, de forma positiva, na melhoria da qualidade de vida da
comunidade:
Colaboração com o poder local e os conselhos municipais de saúde na
identificação de alternati\ as de geração de emprego e renda:
• Mobilização de setores da sociedade com maior poder aquisitivo para a
formação de comissões em defesa das famílias expostas á fome e a desastres
naturais como seca. enchentes:
Reforço a iniciativas já existentes de combate à violência. entre outras.
(BRASIL. 1997).
15 O ACS é uma pessoa que está sempre em ação pela saúde de sua comunidade. Para mobilizá-la, ele promove
reuniões e encontros com diferentes grupos - com gestantes, mães, pais, adolescentes, idosos, com grupos em
situação de risco e com pessoas portadoras da mesma doença. Ao lado das visitas domiciliares. o agente de saúde
incentiva a participação das familias na discussão do diagnóstico comunitário de saúde, no planejamento de ações.
na
 definição de prioridades (http://www.saude.eov.br
 acesso e. 02/08/2004).
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Após serem identificadas as atribuições do ACS, cabe ressaltar, que o enfermeiro e o
profissional que capacita, acompanha suas atividades e as reorienta, de acordo com as
necessidades identificadas.
Segundo Wiese (2003) este quesnonamento se toma central porque conduz a se
pensar qual o verdadeiro papel desempenhado pelo ACS nas ESF. O fato de identificarem as
demandas sociais, não significa que os mesmos possuem qualificação profissional para
compreender e trabalhar com estas demandas.
CAPITULO [II
3.1 O Serviço social na área da saúde
A ação pioneira do serviço social na saúde acontece em 1943, no Hospital de Clinicas
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de São Paulo, com a denominação de
Serviço Social Médico, através do Decreto-lei [3.192 (NOGUEIRA, 2003).
Na década de 1940 e 1950 houve a incorporação das ações do profissional de serviço
social em espaços ocupacionais recém criados, como o SESI, SENAI, LBA. onde o assistente
social atuaria em programas educativos em saúde, orientação individual em cuidados de
higiene e puericultura às famllias dos trabalhadores.
Com a constituição inicial dos Institutos de Aposentadorias e Pensões. e
posteriormente com a unificação dos Institutos no INPS. constitui-se na década de 1960 e 1970
um novo ponto de inserção dos assistentes sociais. os quais atuariam na organização da coleta
de informações de ordem social para subsidiar o diagnóstico médico. nas demanda para
consultas médicas, na mob[lização comunitária para a reintegração dos pacientes _1 unto à
Família, ao trabalho e a comunidade, na ação educativa-preventiva em pequenos grupos e nos
Centros de Reabilitação (NOGUEIRA, 2003).
Outros dois espaços de incorporação do profissional de serviço social. foram a
expansão das Santas Casas de Misericórdia e a implementação das primeiras Secretarias
Municipais de Saúde.
"Na década de 1980 o lento processo de adesão dos assistentes sociais às novas
práticas do setor saúde, consolidadas no movimento sanitário, foi compensado, com o posterior
e rápido envolvimento da categoria com o Sistema Único de Saúde -
 (NOGUEIRA, 2003, p.03
Em 1993 acontece a promulgação do novo Código de Ética do Assistente Social e Lei
de Regulamentação da Profissão. Lei n° 8662, em fevereiro deste mesmo ano, a resolução CNS
N° 38, incluí como categoria que compõem a equipe de saúde o profissional de serviço social.
O assistente social se insere, na equipe de saúde como "profissional que articula o
recorte do social, nas formas Je promoção da saúde, bem como das causalidades das formas de
adoecer, intervindo, neste sentido, em todos os níveis nos programas de saúde- . (CFESS. 1990)
Tendo competéncia teórica e técnica para intervir junto aos "fenômenos sócios - culturais e
econômicos, fenômenos estes, que reduzem a eficácia dos programas, quer seja em nivel de
promoção, proteção ou recuperação da saúde. - (NOGUEIRA 2003, p04).
Complementando com lamamoto (2001) o profissional de serviço social "desenvolve
sua capacidade de decifrar a realidade e construir propostas de trabalho criativas e capazes de
preservar e efetivar direitos. a partir de demandas emergentes no cotidiano - (p.20).
Costa (2000), afirma que o assistente social "se insere no processo de trabalho em
saúde, como auente de interação ou como um elo orgânico entre os diversos níveis do SUS e
entre este e as demais políticas sociais setoriais "levando a concluir que apesar dos caminhos
tortuosos o seu principal produto parece assegurar a integralidade das ações - (p.62)
Pode-se identificar que as ações predc minantes conforme sistematização da Comissão
de Saúde do CRESS 7" Região -Rio de Janeiro .• e Dei Prá (2003) são:
>Ações de caráter emergencial - agilização de internamentos, exames. consultas
(extras), tratamentos urgentes, obtenção de transporte, medicamentos.
saneue, próteses. órteses. roupas, abriam, alimentação. Inclui a exigència de
um conhecimento profundo dos recursos locais, regionais e nacionais.
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Repõe-se. nesse eixo de ação. um
 leque de atividades que tradicionalmente
foram manejadas pelo assistente social. mas ampliadas pela expansão da
demanda, exi gindo a intensa articulação e mobilização de recursos dentro e
fora do setor saúde.
• Ações sócio-educativas - orientação e abordagens grupais e coletivas ao
usuário, familia, grupos e redes de apoio. Referem-se tanto as ações no
âmbito hospitalar e ambulatorial como comunitário. No primeiro caso se
classificam as orientações necessárias para o bom andamento da internação c
dos procedimentos técnicos exigidos para a cura. Inclui a orientação para a
alta médica e cuidados pós-alta. as orientações nas situações de óbitos. as
decorrentes dos encaminhamentos burocráticos exigidos para os
encaminhamentos de referência c contra-referência. as orientações para
exames_ a sensibilização grupai e individual para doação de sangue entre
outras atividades. No âmbito ambulatorial e das unidades sanitárias incorpora
as práticas de educação em saúde. a mediação entre o discurso médico e o
popular com relação as informações sobre procedimentos e diagnósticos e a
interpretação de normas, condutas e rotinas.
Gestão de serviços - formalização de critérios de inclusão, coordenação e
chefia de unidades de saúde. organização da demanda e procedimentos de
inclusão nas ações e ser,iços prestados peio Sistema - pareceres sociais para
os processos de referência e contra-referência.
Gestão de recursos humanos - treinamento e preparação de recursos
humanos no sentido de reorganização da ação. interpretação de normas
administrativas e funcicnais, otimização dos procedimentos e adaptação às
inovações decorrentes do SUS. Assessoria - tanto se refere à assessoria nos
planos internos do SUS como as atividades voltadas para o planejamento
local das unidades saniutrias. desenvolvimento de ações de apoio pedagógico
e técnico-politico aos ftmcionários, aos representantes dos usuários e aos
próprios usuários. a cooperação para construção de parametros de avaliação e
para o controle das ações realizadas.
• Assessoria - tanto aos planos internos do SUS como as atividades voltadas
para o planejamento local das unidades sanitárias, desenvolvimento de ações
de apoio peda go gico e técnico-politico aos funcionários, aos representantes
dos usuários e aos próprios usuários. a cooperação para construção de
parâmetros de avaliação, para o controle das ações realizadas e para a
elaboração de normas e rotinas.
• Mobilização e articulação comunitária - fortalecendo o controle social e
viabilizando a participação de grupos e redes comunitárias na prevenção e
controle de focos endêmicos e epidêmicos. Inclui o acompanhamento
sistemático dos Conselhos de Saúde e o levantamento de dados sobre os
recursos e potenciais de toda ordem.Os estudos feitos sobre a contribuição do
assistente social no SUS revelam a prevalência de ações de articulação e
interação entre os níveis do sistema. buscando -estabelecer o elo peidido.
quebrado pela burocratização das ações. tanto internamente entre os níveis de
prestação de serviços de saúde. quanto. sobretudo_ entre as politicas de saúde
c as demais políticas sociais c/ou setoriais...
Costa (2000) assinala, ainda, que as atividades desempenhadas atualmente pelo
assistente social no ámbito do SUS exi gem do profissional um conhecimento tecnico.
qualificando-o de modo especifico no Sistema Único de Saúde.
Reconhece-se que, além dos conhecimentos teóricos-metodoló gicos e tecnico-
operativos tradicionais há uma outra exi gência aos profissionais de serviço social:
I.	 A capacidade e a habilidade para explicar as mudanças propostas e em
curso:
2. Conhecer as realidades econômicas. culturais e. sobretudo. o nivel de
organização sócio-politica dos usuanos da localidade e arca em que trabalhe:
3. Dominar os conhecimentos e técnicas para desencadear e assessorar os
processos de mobilização. fortalecendo o controle social. (COSTA. 2000).
lamamoto (1999) enfatiza que "O exercicio da profissão envolve a ação de um
sujeito profissional que tem competência para propor, para ne gociar com a instituição os seus
projetos. defender o seu campo, suas qualificações e funções profissionais - . portanto. as novas
demandas requerem o rompimento com as atividades comumente rotineiras e burocraticas, que
reduzem o trabalho ao cumprimento de atividades pre-estabelecidas.(p. 113).
Complementando o pensamento de lamamoto, com Bravo (1996), refere-se ao
assistente social como profissional de saúde que trabalha as contradições do espaço
institucional no sentido de mediar, atraves de sua prática, os conflitos entre os interesses da
população atendida versos objetivos institucionais.
Reafirmando com Costa (2000. p.44), ao "atender às necessidades imediatas e
mediatas da população, o Serviço Social na sande infere e cria um conjunto de mecanismos
que incidem sobre as principais contradições do sistema de saúde pública no Brasil".
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3.2 As Ações do Assistente Social na Atenção Básica
A implementação do Sistema Único de Saúde vem trazendo mudanças nos processos
de trabalho das equipes de saúde e no trabalho do assistente social. (COSTA, 2000). Com a
descentralização, e o processo de trabalho implementado pelo SUS, acontece a ampliação do
espaço ocupacional do assistente social no setor. As demandas são em grande parte
provenientes das novas estratégias de reorganização das práticas e serviços (NOGUEIRA,
2003).
Costa (2000) destaca a inserção dos profissionais de serviço social nas equipes de
saúde em todos os níveis de atendimento do SUS, mas principalmente nos centros de saúde.
Esta inserção, segundo a autora (2000, p.69):
Abre a possibilidade pela qual essa profissão possa interferir e redirecionar o
processo de trabalho na saúde elaborando estratégias de atendimento às
necessidades imediatas. como a democratização do acesso e de
responsabilização social do SUS. no sentido de dar respostas às necessidades
de saúde resultantes das desigualdades sociais existentes na sociedade
brasileira.
A autora (2000 p.46 a p.53), inferindo a experiência profissional do serviço social nas
Unidades de Saúde em Natal (RN), constaia que as atividades estão centradas nos seguintes
campos:
Ações de caráter emergencia116,
Educação e informação em saúde";
16 Atividades voltadas para a agilização de internamentos, exames, consultas (extras). tratamentos urgentes,
obtenção de transporte, medicamentos, sangue, próteses, &teses, roupas, abrigo, alimentação. Inclui a exigência
de um conhecimento profundo dos recursos locais, regionais e nacionais. Repõe-se, nesse eixo de ação, um leque
de atividades que tradicionalmente foram manejadas pelo assistente social, mas ampliadas pela expansão da
demanda, exigindo a intensa articulação e mobilização de recursos dentro e fiara do setor saude (COSTA, 2000).
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n Planejamento e assessorials;
Mobilização da comunidade19-,
O conjunto de atividades inferido por Costa (2000), é operacionalizado nos Centros
de Saúde, por meio de núcleos de objetivação do trabalho do assistente social, sendo:
v Levantamento de dados, consiste basicamente em um levantamento dos dados
sócio-econômicos c culturais dos usuários ou da comunidade. Tendo como
finalidade conhecer as variáveis que interferem no processo saude/doença, no
diagnostico e no tratamento. além de identificar as possibilidades e condições
de parLcipação da família. agregados. vizinhos, entre outros. nos meios
viabilizadores do diagnostico e tratamento do paciente. Este processo e
realizado através de entrevistas. questionários. cadastro e dia gnósticos sociais.
sendo privilegiados dados relativos às condições sanitárias, habitacionais.
composição familiar. empre go. renda. reli g ião e referências pessoais.
.7 Interpretações de normas e rotinas esta atividade consiste na transmissão de
informa:A-o e na interpretação das normas de funcionamento dos programas e
das unidades prestadoras de serviços de saúde. Nos centros de saúde as
principais ações dizem respeito ao cumprimento de horários, período e prazos
de retomo, aos procedimentos terapêuticos recomendados. alem do
cumprimento de normas que disciplinam o fluxo de atendimento no processo
de hierarquização dos serviços.
,/ Agenciamento de medidas e iniciativas de caráter emergencial consiste em
tomar providências no sentido de atender as ur gências sociais. tais como
providenciar transporte. marcação de exames c consultas extras, mobilização de
recursos assistenciais. entre outros.
,/ Desenvolvimento de atividades de apoio pedagógico e técnico-político consiste
na realização de atividades em que o profissional assessora. organiza e realiza
cursos. seminários. treinamentos. debates. palestras. oficinas de trabalho.
reuniões. visitas a lideranças e entidades comunitárias, entre outras.
17	 -Consistem em orientações e abordagens individuais ou coletivas/grupais ao usuário. familia e à comunidade
para esclarecer informar e buscar soluções acerca de problemáticas que envolvam a colaboração destes na
resolução de problemas de saúde individual e coletiva (COSTA, 2000)
18 Consistem na realização de ações voltadas para a reorganização do trabalho no SUS, principalmente nas ações
de planejamento e assessoria as unidades de saúde, no apoio pedagógico e técnico-politico aos funcionários, aos
representantes dos usuários e aos próprios usuários, a cooperação para construção de parâmetros de avaliação.
para o controle das ações realizadas e para a elaboração de normas e rotinas (COSTA. 2000)
19 
consistem basicamente em ações educativas, voltadas para a sensibilização e mobilização da comunidade e
função da instalação e funcionamento dos Conselhos de Unidade no três níveis de governo. São atividade de
cunho politico-organizativo e instrumental (COSTA. 2000)
2() Esquema de imunização previsto para crianças até cinco anos e gestantes (COSTA, 2000)
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V Procedimentos de nanireza sOcioechteativas Consiste em ações voltadas para a
educação em saúde. Para a viabilização dessas atividades basicamente é
utilizado a lint.inuem e o conhecimento. A atuação do assistente social incide
sobretudo nos programas de assistência a mulheres e a crianças, a estas
atividades acrescenta-se a divulgação da programação do Centro de saúde
junto a entidades comunitárias.
Outra experiência que vale a pena ressaltané a inserção do Serviço Social no Centro
de Saúde Saco Grande, a qual é viabilizada através de estagiários do Curso de Serviço Social
da Universidade Federal de Santa Catarina - LTFSC (alunos em estágio curricular e alunos
inseridos na disciplina de Processos de Trabalho em Serviço Social: Famílias e Seementos
Vulneráveis), e através de profissionais do Curso de Especialização em Saúde da
Família/Modalidade Res idência/UFSC.
Segundo Furlanetto (2004, p.81) o Serviço Social no Centro de Saúde Saco Grande,
organiza seu processo de trabalho em três eixos: Processos Políticos-Organizativos, Processos
de Planejamento e Gestão e Processos Sócio-Assistenciais.
Os Processos Políticos-Organizativos tem como foco a intervenção e a
participação social. São desenvolvidas ações de assessoria e mobilização.
realizadas através de diferentes abordagens corno a i:trupal, a individual e a
coletiva, utilizando-se diferentes instrumentos técnico-operativos. As ações
profissionais têm corno principal objeto a participação social sob a 1c:icica da
pluralidade c da cidadania.
Processos de Planejamento de Gestão consiste no desenvolvimento de
ações de assessoria e consultoria em instituições publicas e privadas oltadas
a proposição e avaliação de políticas sociais, bem como o desenvolvimento
de ações voltadas para a gestão e capacitação de recursos humanos, gestão de
informação e íterenciamento de programas. projetos e serviços.
Processos Sócio-Assistenciais consiste no desenvolvimento de ações com
usuários. especialmente com famílias e segmentos social vulneráveis. Seu
objetivo é contribuir para que. junto com os usuários. se
 consiga responder as
demandas colocadas ria perspectiva da cidadania e dos direitos.As ações são
desenvolvidas em três Projetos: Projeto Sócio-educativo. Projeto de Atenção
Sócio-assistencial e projeto de estudo e Acompanhamento de familias.
Integram este processo quatro categoria de ações:
AS ações sócio-echicativas objetivam pela informação. pelo dialogo e pela
reflexão entre profissionais e usuários, fortalecer este usuários no processo de
mudança na realidade na qual se inserem. bm
 como ria direção da ampliação
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dos direitos e efetivação da cidadania. Permite tornar transparente aos
usuários a estrutura dos serviços de saúde. bem como a pretensão das
politicas sociais. especialmente a de saúde. socializando os meios e as
condições de alcança-las:
Ações sócio-emergenciais são desenvolvidas no sentido de atender as
demandas relacionadas às necessidades básicas do usuário bem como a da
família do usuário:
Ações sócio-terapeinicas são desenvolvidas diante das situações de
sofrimento subjetivo individual c grupal. as quais implicam necessariamente
na familia_ expresso nas suas relações ou nas de seus membros. com  a
pretensão de transformar essa realidade. São voltadas às situações
sintomáticas que se manifestam através dos membros das familias
(dependência química. doenças mentais e fisicas) e das relações destrutivas
que es(abelecem ( violência por exemplo).
Projeto de atendimento a agenda consiste no atendimento através de
agendamento do usuário no centro de Saúde.
Referindo-se, ainda as ações do assistente social nos Processos Politicos-
Organizativos. Bravo e Souza (2002), Couto (1999) após estudos afirmam que:
... o profissional trabalha com a organização da documentação dos conselhos.
organização de plenárias: elaboração de cartilhas sobre controle social e
política ao qual se vincula: realização de oficinas: produção de boletim
informativo do conselho: elaboração de planos com propostas de participação
popular: realização de reuniões periódicas. que discutam previamente a pauta
da reanião dos conselhos: realização de cursos de capacitação de
conselheiros : participação e controle social: legislação e orçamento: o
acompanhamento dos conselhos: dinâmica das reuniões: a realização do
perfil do conselheiro: diagnostico da realidade: e o incentivo à realização e
participação no orçamento participativo.
Nessa proposta, como conselheiro o assistente social pode atuar como representante
do governo na condição de gestor, pela entidade prestadora de serviço e, ainda, como é mais
comum. o segmento dos trabalhadores. "O assistente social na condição de conselheiro. e
portador de um mandato, de uma delegação atribuída pelo segmento que lhe coube
representar" (GOMES, 2000, p.48).
Já a assessoria consiste em contribuir efetivamente na organização da população. A
ação acontece no sentido de identificar e propor alternativas e possibilidades concretas de
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enfrentamento às questões do cotidiano, da luta por direitos. Visa também produzir e; ou
socializar informações e análise, tendo em vista o encaminhamento de soluções que viabilizem




Diante das questões pontudas ao longo deste estudo, como o social no àmbito da
saúde, o assistente social na atenção básica, o trabalho realizado pelas ESF, entre outros. muito
mais do que respostas, buscou-se problematizar o objeto de pesquisa., constatando ser urna
temática complexa e que conduz a outros questionamentos.
Um dos questionamentos leva a pens ir os caminhos que conduzem a construção do
social no sistema de saúde, ampliando-se nas práticas profissionais. Nesta direção, entende-se
que esta construção preconiza antes de tudo o entendimento, por parte dos profissionais, de que
a saúde é um direito de todos e dever do Estado (WTESE, 2003).
Retomamos Wiese (2003), para conduzir esta discussão no caminho para a
efetivação de um novo modelo de saúde, busca-se, à defesa da universalidade, a qual implica
no direito de acesso aos serviços de saúde para todos os usuários, da equidade, considerando as
diferenças e da integra/idade pautada na percepção do usuário como um todo e integrante de
uma comunidade que tem o direito de receber assistência integral das ações na busca pela
efetivação do modelo de saúde.
Nogueira (2002, p.155), acrescenta que além do direito universal e igualitário estar
garantido constitucionalmente, os determinantes das condições de saúde, articulam dois
setores: "o social e o económico. Ultrapassam urna visão de direitos e políticas social que tem
prevalecido no pais, de pensar esse domínio como o da distribuição de bens e serviços,
autonomizando em relação à esfera da produção".
Cabe ressaltar, as propostas do Banco Mundial Internacional em financiar o
desenvolvimento e a implementação de modelos de saúde, colocando em evidência somente os
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grupos socialmente vulneráveis, ou seja, aos pobres caberiam uni pacote essencial e
simplificado de ações e serviços de saúde para terem seus cuidados e necessidades resolvidas.
Acrescenta-se ainda partir de Nogueira (2002, p.60), que o que se presencia e uni
processo de mercantilizaç:ão e privatização na saúde, tendo forte presença de mecanismos
mediados pelo mercado, "destinando aos diferentes se gmentos sociais, com urna
particularização, de direitos, de atendimento que, no âmbito do Estado. deveria ter caráter
universal".
Remetendo esta discussão, segundo Wiese (2003 p.246), para o âmbito das práticas
profissionais, é indispensável que os profissionais de saude incorporem como valor que o
social está presente em todas as relações, seja na politica de saúde, -nas demandas que são
atendidas, numa queixa do usuário centrada no sintoma, mas que reflete todo um contexto
social e de vida que marca este sujeito".
A partir desta preocupação com o social, os profissionais da área da saúde tem um
papel relevante na construção de uma nova concepção de saúde e doença. Ressalta-se que essa
construção não se dá somente através do profissional médico mas sim, por todos profissionais
de saúde.
Para Costa e Maeda (2001 p.21) a rede de atenção básica "tem respondido
insatisfatoriamente as necessidades da população e as demandas" oriundas das expressões da
questão social, "desenvolvendo ações para grupos marginalizados, utilizando-se de tecnologias
simplificadas, gerando baixo impacto nos níveis de saúde- . Esta situação é agravada pela
qualidade dos serviços prestados e pela insuficiência qualitativa e quantitativa de trabalhadores
em saúde.
Todavia vale ressaltar, para que um sistema de saúde tenha um novo cunho politico e
ideológico, as concepções de saúde e doença devem estar vinculadas a questões mais amplas,
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com "fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia. o
saneamento básico, o meio ambiente. o trabalho. a renda, a educação. o transporte. o lazer e o
acesso aos bens e serviços essenciais - (Lei 8080. 1990).
Segundo Nogueira (2003) esta concepção ampliada de saúde já sinaliza para a
exigência de um especialista que tem sua ação socialmente reconhecida, dominando o
conhecimento sobre os processos sociais e. portanto, tem capacidade para atuar nas questões
sociais oriundas das relações sociais que afetam a saúde.
Neste contexto, procura-se elucidar a compreensão da atenção básica, como frente de
atuação para o profissional de Serviço Social. Conforme contextualiza o CFESS (19%). a
longa trajetória da profissão na área da saúde possibilitou um acervo de conhecimentos que
qualificam a competência profissional.
Reportando-se novamente a Nogueira (2003), outro aspecto fundamental a ser
considerado é a relação entre serviço social e a saúde, refere-se aos princípios e diretrizes
ético-politicas entre o Sistema Único de Saude e o projeto ético-politico da categoria
profissional, sendo que, ambos tem como meta a universalização dos direitos sociais através da
democratização das ações e serviços.
O desenvolvimento das ações do assistente social pressupõe zelar pela qualidade dos
serviços públicos, através da atualização dos compromissos éticos relacionados aos interesses
coletivos da população usuária., segundo lamamoto (2003).
Um outro questionannento torna-se central porque conduz a pensar qual o verdadeiro
papel dos profissionais nas ESF. Um elemento que se destaca é o ACS, que vem ampliando
seu espaço na ESF, vem construindo o elo de ligação entre a comunidade e os profissionais de
saúde, tornasse o profissional que mais tem identificado e trabalhado com as demandas sociais,
pois vive em contato constante com a comunidade.
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Todavia, identificar demandas, localizar ou remediar carências, não é o suficiente, é
preciso localizar os determinantes e realizar uma ação concreta. Os ACS recebem atribuições
do PACS que não condizem com sua formação específica, pois "não contam com suporte
teórico-metodológico e técnico-operativo, para desempenhar as ações a ele impostas-.
Reforçando a escassa preocupação com uma ação técnica mais competente, que levem a ações
interventivas no campo do social, a supervisão do PACS é atribuída somente ao enfermeiro,
profissional este que tem uma formação especifica que não contém os conteúdos exigidos para
as ações no campo do social, como por exemplo: na participação popular, em casos de
violência contra mulheres, idosos . crianças, entre outros (NOGUEIRA 2003. p.09).
Por outro lado verifica-se, que os objetivos do programa sinalizam para ações que
são de competência exclusiva do Serviço Social e que exigem o dominio de técnicas e
conhecimentos próprios da formação do assistente social.
Após concluir o presente trabalho a pesquisadora apresenta corno ação propositiva a
realização de um estudo que possa aprofundar a questão de uma parceria entre o assistente
social e o enfermeiro, para que ambos atuem em conjunto na supervisão dos agentes
comunitários de saúde, além da efetivação do profissional de serviço social na atenção básica.
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